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Polvinivelrikkokivun syytä ei tunneta tarkasti. Kivun voimakkuus ei välttämättä korreloi 
röntgenkuvissa todettujen nivelrikkomuutosten vaikeusasteeseen, mitä voi osalla potilaista selittää 
kipuaistimusta välittävän ja muokkaavan hermojärjestelmän herkistyminen. Herkistymiseen 
liitetään hermovauriokivulle tunnusomaisia kliinisiä piirteitä kuten tuntoaistin poikkeavuutta, jonka 
tutkimiseen on käytetty kvantitatiivista tuntotestausta. Kvantitatiivisessa tuntotestauksessa tutkitaan 
yksilön vasteita määrätyn suuruisille tuntoärsykkeille, jotka voivat olla kipua aiheuttavia tai kipua 
aiheuttamattomia. Sekä tunnon heikentyminen että herkistyminen voidaan havaita. Menetelmän 
toistettavuudesta polven alueella on vähän tutkimuksia. Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli 
selvittää kvantitatiivisen tuntotestauksen toistettavuutta polven alueella tutkijan sisällä ja tutkijoiden 
välillä polviltaan terveillä koehenkilöillä.   
32 vapaaehtoista polviltaan tervettä (ei polvikipua eikä aikaisempaa polvinivelrikon 
diagnoosia) tutkittavaa (ikä 26.9 (keskihajonta 10.3) vuotta) osallistui kahdelle tutkimuskäynnille 1-
3 viikon välein. Kaksi tutkijalääkäriä suoritti kvantitatiivisen tuntotestauksen käyttäen 
standardoituja ohjeita ja samoja tutkimusvälineitä. Ensimmäisellä tutkimuskäynnillä molemmat 
tutkijalääkärit suorittivat tuntotestauksen (tutkijoiden välinen toistettavuus) ja toisella 
tutkimuskäynnillä toinen tutkijalääkäri suoritti tuntotestauksen uudelleen (tutkijan sisäinen 
toistettavuus). Kvantitatiivinen tuntotestaus sisälsi kevyen kosketuksen aistimiskynnys-, 
värinätuntokynnys- ja painelukipukynnysmittaukset. Mittaukset tehtiin molempiin alaraajoihin 
käyttäen suoran reisilihaksen, polven sisemmän nivelraon ja sääriluun sisemmän nivelnastan 
mittauspistettä. Toistettavuutta tutkittiin laskemalla sisäkorrelaatio (intraclass correlation 
coefficient, ICC) tutkijoiden välisille ja tutkijan sisäisille mittaustuloksille. 
Painelukipukynnysmittausten toistettavuus oli hyvä-erinomainen sekä tutkijoiden välillä (ICC 0.58-
0.85) että tutkijan sisällä (ICC 0.68-0.87). Värinätuntokynnysmittausten toistettavuus oli hyvä-
erinomainen tutkijan sisäisissä (ICC 0.74-0.79) ja kohtalainen (ICC 0.57) tutkijoiden välisissä 
mittauksissa. Kevyen kosketuksen aistimiskynnysmittaukset eivät olleet toistettavia.   
Tutkimuksen perusteella painelukipukynnys- ja värinätuntokynnysmittauksia voidaan 
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Pain is the main symptom of knee OA, but relatively little is known about its’ mechanisms. The 
general opinion is that pain is weakly correlated to the severity of the disease by radiographs, which 
may suggest the presence of individual variability in the central processing of nociceptive stimuli. 
There is growing evidence that neurogenic mechanisms, such as central sensitization (CS), may 
contribute to the OA pain experience. The clinical features of CS share many common 
characteristics with neuropathic pain, all of which can be detected using quantitative sensory testing 
(QST). QST is a psychophysical technique, which measures participants’ responses to external 
stimuli, both innocuous and noxious, of controlled intensity. Both sensory loss (i.e. hypoesthesia 
and hypoalgesia) and gain (i.e. hyperesthesia and hyperalgesia) can be identified. However, there 
are only a few studies assessing the reliability of QST in knee OA. The aim of this study was to 
assess intra-tester and inter-tester reliability of QST measurements in knee area in healthy 
volunteers. 
 32 healthy volunteers (defined as subjects who had neither knee pain nor previous 
diagnosis of knee OA), aged 26.9 (standard deviation 10.3) years, attended for two testing sessions, 
separated by 1-3 weeks. All participants were tested twice on the first visit, once by each examiner 
for inter-tester reliability assessment, and after 1-3 weeks, one examiner re-tested the participants 
(intra-tester reliability). A standardized QST protocol with same instruments and standardized 
instructions was performed at each session including measurements of tactile detection thresholds, 
vibration detection thresholds and pressure pain thresholds. Each test was performed bilaterally at 
the bony prominence of medial tibial condyle, medial tibio-femoral joint line and at the classically 
described painful area of rectus femoris muscle. Intraclass correlation coefficients (ICC) were 
calculated to assess intra- and inter-tester reliability. Reliability of the pressure pain threshold 
measurements was found to be good to excellent (ICCs for inter-tester reliability 0.58-0.85 and for 
intra-tester reliability 0.68-0.87). In vibration detection threshold measurements the intra-examiner 
correlation coefficients (0.74-0.79) were good to excellent and the inter-examiner correlation 
coefficients (0.57) were acceptable. The results of light touch threshold measurements were poorly 
correlated in both intra-tester and inter-tester examinations. 
 We conclude that inter- and intra-examiner reliabilities of pressure pain thresholds and 
vibration thresholds are acceptable for assessing somatosensory function in the knee area.  









1. JOHDANTO ..................................................................................................................................................... 5 
2. POLVINIVELRIKKO .......................................................................................................................................... 6 
2.1 Polvinivelrikon etiopatogeneesi .............................................................................................................. 6 
2.1.1 Vaaratekijät ...................................................................................................................................... 6 
2.2 Polvinivelrikon oireet ............................................................................................................................... 7 
2.2.1 Polvinivelrikkokipu ............................................................................................................................ 7 
2.2.1.1 Kipuaistimuksen syntyminen ......................................................................................................... 8 
2.2.1.2 Kipuaistimuksen säätely ja herkistyminen .................................................................................... 9 
2.3 Kliiniset löydökset polvinivelrikossa ...................................................................................................... 10 
2.3.1 Somatosensoriset vasteet - kvantitatiivinen tuntotestaus............................................................. 10 
2.4 Polvinivelrikon diagnostiikka ja hoito .................................................................................................... 12 
3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS .......................................................................................................................... 15 
4. AINEISTO JA MENETELMÄT ......................................................................................................................... 16 
4.1 Menetelmät ........................................................................................................................................... 16 
4.1.1 Kevyen kosketuksen aistimiskynnys ............................................................................................... 17 
4.1.2 Värinätunnon aistimiskynnys ......................................................................................................... 18 
4.1.3 Painelukipukynnys .......................................................................................................................... 18 
4.2 Tilastollinen analyysi .............................................................................................................................. 18 
5. TULOKSET .................................................................................................................................................... 19 
5.1 Kevyen kosketuksen aistimiskynnys ...................................................................................................... 21 
5.2 Värinätunnon aistimiskynnys ................................................................................................................ 21 
5.3 Painelukipukynnys ................................................................................................................................. 21 
6. POHDINTA .................................................................................................................................................... 22 









Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus. Länsimaissa se on yksi yleisimmistä kivun 
ja toimintakyvyn heikentymisen syistä. Artroosi on etenevä koko nivelen sairaus, joka aiheuttaa 
muutoksia nivelrustossa, luussa, nivelkapselissa ja lihaksissa (Arokoski 2009, käypä hoito 2012). 
Nivelrikkoa voi ilmetä kaikissa synoviaalinivelissä, mutta yleisimpiä ovat polvien, lonkkien, 
selkärangan ja käsien nivelet (Arokoski ym. 2001). 
Nivelrikko on maailmanlaajuisesti suuri terveysongelma ja taloudellisesti raskas taakka 
terveydenhuoltojärjestelmälle. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan nivelrikon takia Suomessa 
käydään lääkärissä 613 300 kertaa vuodessa. Tämä on neljänneksi yleisin syy koko maassa 
(Häkkinen ja Alha 2006). Työkyvyttömyyseläkkeistä 6 % on myönnetty nivelrikon takia 
(Heliövaara ja Paavolainen 2008). Kliinisesti todetusta polvinivelrikosta kärsii ikävakioidusti 
Suomessa 6,1 % miehistä ja 8,0 % naisista. Nivelrikon yleisyys kasvaa iän myötä ja onkin huomattu 
kaksi ikäkynnystä joissa kasvu on huomattavaa. Molemmilla sukupuolilla ensimmäinen on 55 
vuoden iässä ja toinen naisilla 75 vuoden ja miehillä 85 vuoden iässä. Suomessa alle 44-vuotiaita 
polvennivelrikosta kärsiviä on alle 0,4 % väestöstä (Arokoski ym. 2007). 
Kipu on nivelrikon tärkein oire. Nivelrikkokipua pidetään kudosvaurio- eli nosiseptiivisena kipuna, 
joskin nivelrikkokivun spesifistä syytä ei kunnolla tunneta. Kivun voimakkuus ei välttämättä 
korreloi röntgenkuvissa todettujen nivelrikkomuutosten vaikeusasteeseen. Tämän yksi mahdollinen 
selitys on, että osalla potilaista kipuaistimusta välittävä ja muokkaava hermojärjestelmä on 
herkistynyt (ns. sensitisaatio) ja herkistymisen seurauksena koettu kipu on voimakkaampaa. 
Herkistymiseen ajatellaan liittyvän neuropaattiselle eli hermovauriokivulle tyypillisiä kliinisiä 
piirteitä kuten kipu- tai kosketustuntoaistin poikkeavuuksia, joita voitaisiin tutkia neuropaattisen 
kivun tutkimiseen suunnitellulla kvantitatiivisella tuntotestauksella. Muutamissa tutkimuksissa 
menetelmää onkin käytetty nivelrikkokivun arvioinnissa. Tulokset ovat alustavia mutta viittaavat 
siihen, että herkistymismekanismit ovat mahdollisia (Suokas ym. 2012, Hochman ym. 2011, Ohtori 
2012 ). 
Syventävien opintojen opinnäytetyöni on osa KYS:n fysiatrian poliklinikan johtamaa hanketta, 
jonka tavoitteena on selvittää polvinivelrikkokipuun mahdollisesti liittyviä tuntoaistin 
poikkeavuuksia. Tämä toistettavuustutkimus on hankkeen ensimmäinen osa, jossa tutkitaan 
kvantitatiivisen tuntotestauksen toistettavuutta sekä kipuoireita aiheuttavaa polvinivelrikkoa 
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sairastavilla että terveillä verrokeilla. Opinnäytetyöni muodostuu verrokeilta kerättävästä 




2.1 Polvinivelrikon etiopatogeneesi 
 
Nivelrikon perimmäistä syytä ei tunneta tarkasti (Arokoski 2009). Nykyisin ajatellaan, että 
nivelrikko ei ole nivelruston passiivisesta kulumisesta johtuva tila vaan koko nivelen sairaus, joka 
aiheuttaa muutoksia niin nivelrustossa kuin luussa, nivelkapselissa ja lihaksissa (Arokoski 2009, 
Käypä hoito 2012). Solu- ja molekyylitasolla soluväliaineen hajottavia muutoksia on enemmän kuin 
rustoa korjaavia (Arokoski ym. 2001). Nivelruston proteoglykaanien ja kollageeniverkoston 
pilkkoutuminen lisääntyy, mikä johtaa nivelruston häviämiseen nivelpinnoilta. Rustonalainen luu 
paksuuntuu ja muotoutuu uudelleen, ja uudisluun muodostumisen seurauksena nähdään 
osteofyyttejä nivelen reunassa, sekä nivelkapselin, nivelsiteiden ja jänteiden kiinnittymisalueella. 




Nivelrikon vaaratekijät voidaan jakaa kahteen ryhmään (kuva 1). Systemaattisiin vaaratekijöihin 
kuuluvat mm. ikä, sukupuoli ja perinnölliset tekijät. Näiden takia nivelrusto on alttiimpi paikallisten 
tekijöiden vaikutukselle, ja korjaavat tapahtumat voivat olla vähäisempiä. Paikallisiin 
vaaratekijöihin luetaan lihavuus, poikkeava kuormitus (mm. raskas liikunta tai fyysinen työ) ja 
nivelvammat (Käypä hoito 2012). 
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KUVA 1. Nivelrikon patogeneesi (Arokoski 2001). 
 
2.2 Polvinivelrikon oireet 
 
Polvinivelrikon yleisimmät oireet ovat kipu ja jäykkyys, nivelen liikeradan rajoittuminen ja 
epävakaus. Nivelrikkokipu pahenee rasituksessa ja helpottuu levossa (Mease ym. 2011). Kun 
nivelrikko etenee, saattaa esiintyä myös lepo- ja yösärkyä, joka saattaa johtaa univajeeseen ja näin 




Perinteisesti nivelrikkokipua pidetään kudosvaurioperäisenä eli nosiseptiivisena kiputilana (Ohtori 
2011). Rustossa ei ole verisuonia, eikä hermoja, joten ruston patologiset muutokset eivät itsessään 
aiheuta kipua (Mease ym. 2011). Kipu syntynee ensisijaisesti nivelkapselin, rustonalaisen luun ja 
nivelsiteiden kipua aistivien hermopäätteiden eli nosiseptoreiden ärsytyksestä. Kudosvaurion 
seurauksena vapautuvat tulehduksen välittäjäaineet (mm. prostaglandiinit ja sytokiinit) voivat 
pahentaa nivelkipua lisäämällä nivelkudosten herkkyyttä muille ärsykkeille (Lammi 2008). 
Nivelrikon voimakkuus ei välttämättä korreloi radiologisten nivelrikkomuutosten vaikeuteen. 
Lieväasteisiin muutoksiin voi liittyä voimakasta kipua ja vaikeat muutokset voivat olla oireettomia 
tai aiheuttaa lievää kipua (Neogi ym. 2009, Mease ym. 2011).  
Eroja koetun kivun voimakkuudessa voi selittää osalla nivelrikkopotilaista se, että kipua välittävä ja 
säätelevä hermojärjestelmä on herkistynyt (ns. sensitisaatio) (Hunter 2008, Arendt-Nielsen ym. 
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2010, Mease ym. 2011, Wylde ym. 2012). Herkistymiseen liitetään oireita ja löydöksiä, jotka ovat 
tunnusomaisia neuropaattiselle eli hermovauriokivulle. Nivelrikon oireita kartoittavissa 
tutkimuksissa osa nivelrikkopotilaista on kuvannut kipuaan polttavaksi ja pisteleväksi (Hawker ym. 
2008, Hochman ym. 2010). Oireena on esiintynyt myös puutumista, sekä herkistymistä kuumalle, 
kylmälle, kosketukselle ja paineelle. Kliinisinä löydöksinä on havaittu mm. laaja-alaista 
kipuherkkyyden lisääntymistä (hyperalgesia) ja heikon normaalisti kipua aiheuttamattoman 
ärsykkeen aiheuttamaa kipua (allodynia) (Hochman ym. 2011). 
 
2.2.1.1 Kipuaistimuksen syntyminen 
 
Kipu on elämälle välttämätön aistimus, jonka tehtävä on varoittaa kudosvauriosta tai sen uhkasta. 
Kudosvauriosta aiheutuvan kivun aistiminen jaetaan neljään tapahtumaan. Kipuaistimusta 
välittävien vapaiden sensoristen hermopäätteiden (nosiseptorit) sähkökemiallinen aktivaatio 
(transduktio) syntyy kun tapahtuu tai on tapahtumassa kudosvaurio. Nosiseptiivinen viesti etenee 
ääreishermon tuovia (afferentteja) hermosäikeitä pitkin selkäytimen takasarveen, jossa aktivoituva 
välittäjähermosolujen verkosto vie viestiä edelleen aivorungon kautta talamukseen ja talamuksesta 
aivokuoren alueille, joiden aktivoituminen johtaa kivun aistimiseen (transmissio). Modulaatio 
tarkoittaa kivun muuntelua hermoston eri tasoilla (Kalso ja Kontinen 2009). Koettu kipu (perseptio) 
on monimutkaisen hermoverkoston toiminnan lopputulos. Koettu kipu sisältää sekä aistimusta 
voimistavia että vaimentavia tapahtumia ja mm. psykososiaaliset tekijät kuten mieliala, odotukset, 
pelot ja aiemmat kokemukset vaikuttavat kipuun. Vaikka kipua kuvataan kudosvaurion käsittein, ei 
kivun kokeminen edellytä välttämättä mitään haitallista tapahtumaa (Haanpää 2009).  
Kipua välittävät ääreishermostossa ohuet myelinoidut Aδ-säikeet ja myelinoimattomat C-säikeet, 
joiden vapaita hermopäätteitä on mm. nivelkapselissa, luukalvossa, lihaksissa ja ihossa. Nämä 
nosiseptorit vastaavat maksimaalisesti vain kudosvauriota aiheuttaviin ärsykkeisiin. Nivelen 
afferentteihin eli vieviin hermosyihin kuuluvat myös paksut myelinoidut Aβ-säikeet, jotka 
aktivoituvat jo heikosta mekaanisesta ärsykkeestä kuten nivelen liikkeestä. Aβ-säikeiden vaste ei 
normaalisti muutu ärsykkeen voimakkuuden kasvaessa, eivätkä ne näin pysty välittämään 
kudosvaurioon liittyvää tietoa (Haanpää 2009, Kalso ja Kontinen 2009).  
Kudosvauriokivussa Aδ-säikeet johtavat nopeasti ja vastaavat lyhytaikaisesta kipuaistimuksesta, 
joka koetaan pistäväksi ja teräväksi. Kipuärsykkeen voimistuessa hitaat C-säikeet aktivoituvat ja 
seuraa tylppä pidempikestoinen kipu (Haanpää 2009, Kalso ja Kontinen 2009). 
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2.2.1.2 Kipuaistimuksen säätely ja herkistyminen 
 
Merkittävän kudosvaurion tai pitkäkestoisen tulehduksen seurauksena kipuaisti voi herkistyä 
(sensitisaatio). Nosiseptoreiden herkistymisestä käytetään nimitystä perifeerinen sensitisaatio. Sen 
syynä ovat vaurioituneista soluista ja ärsytyksen seurauksena hermopäätteistä vapautuvat aineet 
(Haanpää 2009). Perifeerinen sensitisaatio on pääosin C-säievälitteinen ja sen seurauksena 
nosiseptoreiden liipaisukynnys eri ärsykkeille madaltuu ja aikaisemmin inaktiivisia nosiseptoreita 
aktivoituu (Bajaj ym. 2001, Hunter ym. 2008). Käytännössä tämä ilmenee lisääntyneenä 
kipuherkkyytenä kudosvaurioalueella (primaarinen hyperalgesia), jolloin esim. niveltulehduksessa 
pienikin nivelen liike on kivulias, kun taas terveen nivelen kipureseptorit aktivoituvat vasta 
ääriasennon venytystilassa (Haanpää 2009).  
Sentraalisella sensitisaatiolla tarkoitetaan keskushermostossa tapahtuvaa kipuaistin herkistymistä. 
Se selittää kliinisiä ilmiöitä, joiden syynä eivät voi olla pelkästään tapahtumat kudosvaurioalueella; 
kipualue laajenee kudosvaurioalueen ulkopuolelle ja normaalisti kipua aiheuttamaton ärsyke 
voidaan aistia kivuliaana (allodynia) (Haanpää 2009, Kalso ja Konttinen 2009). Kokeellisesti 
sentraaliselle sensitisaatiolle luonteenomaista on yleistynyt, kudosvaurioalueen ulkopuolelle 
ulottuva kipuherkkyys (sekundaarinen hyperalgesia) ja koetun kivun voimistuminen (Mease ym. 
2011). 
Nosiseptiivisen tuovan hermosyyn ja selkäytimen välittäjäneuronin välisellä synapsilla selkäytimen 
takasarvessa on keskeinen asema kivun säätelyssä (Kalso ja Kontinen 2009). Toistuva 
nosiseptiivinen stimulaatio muovaa selkäytimen takasarven välittäjäneuronien toimintaa siten, että 
niiden liipaisukynnys madaltuu ja vaste voimistuu sekä kipua aiheuttaville, että normaalisti 
kivuttomille ärsykkeille. Sentraalisen sensitisaation keskeisenä tapahtumana pidetään glutamaatin 
vapautumista ja NMDA-reseptorien aktivoitumista takasarvisolussa, mikä johtaa huomattavaan 
kipuvasteen voimistumiseen (Hunter ym. 2008, Haanpää 2009, Kalso ja Kontinen 2009, Mease ym. 
2011). Myös muiden kivun välittäjäaineiden, kuten prostaglandiinien ja substanssi P:n pitoisuudet 
ovat kohonneet. Herkistyneen takasarvisolun reseptiivinen kenttä eli kehon alue, jolta se kerää 
informaatiota, on laajentunut, ja useampi välittäjäneuroni vastaa nosiseptiiviseen stimulaatioon. 
Kivun estävä säätely selkäytimen takasarvessa vaimentuu (Hunter ym. 2008). 
Koettu kipu on monimutkaisen hermoverkoston toiminnan lopputulos. Kipuviestin välittyminen 
selkäytimen projektioneuronin välityksellä talamuksen kautta tuntoaivokuorelle johtaa kivun ja 
kudosvauriota aiheuttavan ärsykkeen paikallistamisen, kun taas kipuradan yhteydet mm. limbiseen 
10 
 
järjestelmään ja otsalohkoon vaikuttavat kivun koettuun epämiellyttävyyteen ja uhkaan. Mieliala 
(masennus, ahdistuneisuus tai viha), aikaisemmat kokemukset, odotukset ja pelot muokkaavat tätä 
kivun jatkokäsittelyä (Kalso ja Kontinen 2009). Koettu kivun epämiellyttävyys ja uhka vaihtelevat 
eri yksilöillä ja eri tilanteissa, mikä selittänee osaltaan eroja koetun kivun voimakkuudessa (Felson 
ym. 2001, Kalso ja Kontinen 2009). 
 
2.3 Kliiniset löydökset polvinivelrikossa 
 
Kliinisessä tutkimuksessa voi esiintyä paineluarkuutta polven alueella, nivelturvotusta ja nivelen 
liikkeiden rajoittumista. Paineluarkuus nivelraossa voi viitata kivun syyhyn nivelen sisällä, ja 
nivelen ympärillä todettava aristus niveltä ympäröivien pehmytosien ärsytykseen. Kuumotus, 
turvotus ja nivelen nesteily viittaavat nivelkalvon tulehdukseen (synoviitti). Liikerajoitus johtuu 
yleensä osteofyyttien (luupiikki) muodostumisesta ja nivelraon kapenemisesta ja pehmytkudoksen 
turvotus voi voimistaa sitä. Nivelen virheasento on tavallisesti pitkälle edenneen nivelrikon merkki. 
Nivelen sivuttaissuuntaista epävakautta eli instabiliteettia voi esiintyä (Käypä hoito 2012). 
 
2.3.1 Somatosensoriset vasteet - kvantitatiivinen tuntotestaus 
 
Polvinivelrikkopotilailla on havaittu paikallista ja yleistynyttä kiputunnon herkistymistä, minkä 
ajatellaan selittyvän kipuaistin herkistymismuutoksilla (Hochman ym. 2011). Kipu- ja tuntoaistin 
muutokset ovat neuropaattisen kivun kliinisiä ominaispiirteitä ja neuropaattisessa kivussa kipu- ja 
tuntoaistin toiminnan tutkimiseen on käytetty kvantitatiivista tuntotestausta (QST). Menetelmän 
luotettavuudesta ja toistettavuudesta neuropaattisessa kivussa on näyttöä useista tutkimuksista 
(Krumova ym. 2010, Geber ym. 2011). 
Kvantitatiivinen tuntotestaus mittaa vasteita tietyn suuruisille sensorisille ärsykkeille, sekä kipua 
aiheuttaville, että kipua aiheuttamattomille. Kipukynnysmittauksin voidaan tutkia muuttunutta 
kipuherkkyyttä. Menetelmää voidaan käyttää sekä ohuiden (Aδ- ja C-säikeet), että paksujen (Aβ-
säikeet) hermosäikeiden tutkimiseen. Aβ-säikeiden toimintaa voidaan tutkia määrittämällä 
kosketus- ja värinätuntokynnykset. Kylmätunto- ja teräväkipukynnyksen mittaaminen tutkii Aδ-
säikeiden ja lämpötuntokynnysmittaus C-säikeiden toimintaa. Mittaamalla painelukipukynnystä 
tutkitaan Aδ- ja C-säikeiden toimintaa (Shy 2003). Sekä tunnon heikentyminen (esim. hypoestesia 
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ja hypoalgesia), että herkistyminen (esim. hyperestesia, hyperalgesia) on mahdollista havaita 
(Wylde ym. 2012). Menetelmän avulla pystytään myös tutkimaan ovatko mahdolliset 
poikkeavuudet paikallisia (kudosvaurioalueella tai sen ympärillä) vai yleisiä (muualla kehossa 
havaittavia). Ei kuitenkaan vielä tiedetä, mitkä mittaukset ja tuntolaadut ovat keskeisiä 
polvinivelrikossa ja kuinka löydöksiä tulisi tulkita hoitotarkoituksessa (Wylde ym. 2012). 
Kvantitatiiviseen tuntotestaukseen liittyy myös aina subjektiivinen, tutkittavasta riippuva 
(tutkittavan kokemus, tulkinta ja raportointi) osa, ja hyvä tutkittavan ja tutkijan välinen yhteistyö on 
onnistuneen mittauksen edellytys. Validien ja toistettavien tulosten saamiseksi tarvitaan vakioidut 
mittausmenetelmät ohjeineen (Wylde ym. 2011, Krumova ym. 2012). 
Kvantitatiivista tuntotestausta on käytetty tuntoaistin poikkeavuuksien tutkimiseen 
polvinivelrikkopotilailla ja terveillä verrokeilla muutamissa tutkimuksissa (Imamura ym. 2008, 
Arendt-Nielsen ym. 2010, Wylde ym. 2012). Painelukipukynnystä on tutkittu eniten (Imamura ym. 
2008, Arendt-Nielsen ym. 2010, Wylde ym. 2012). Imamuran ja työryhmän (2008) tutkimuksessa 
painelukipukynnys oli alentunut polvinivelrikkopotilailla kaikissa mittauspisteissä (molemmat 
alaraajat ja alaselkä) terveisiin verrattuna ja alentunut painelukipukynnys oli yhteydessä 
voimakkaampaan kipuun ja suurempaan haittaan. Samanlainen käänteinen korrelaatio kivun (VAS-
asteikolla) ja painelukipukynnyksen välillä havaittiin toisessa tutkimuksessa, jossa kivun ja 
polvinivelrikon röntgenkuvissa todettavan vaikeusasteen välillä ei ollut yhteyttä (Arendt-Nielsen 
ym. 2010). Wylde työryhmineen (2012) löysi vähintään yhden tuntoaistin poikkeavuuden 71 % 
polvinivelrikkopotilaista. Yleisimmät löydökset olivat heikentynyt kosketustunto ja 
painelukipukynnyksen alentuminen. Poikkeava löydös oli laaja-alainen ja todettavissa myös 
kivuttomassa yläraajassa. Myös värinän aistimisen heikentymistä on kuvattu 
polvinivelrikkopotilailla (Shakoor ym. 2008a, Shakoor ym 2008b). Shakoor tutkimusryhmineen 
(2011) ei pystynyt osoittamaan yhteyttä värinätuntokynnyksen ja polvinivelrikkokivun välillä, 
mutta kävelyanalyysissa dynaaminen polvinivelen kuormitus oli verrannollinen värinätuntoaistin 
toimintaan, ts. mitä heikompi värinätuntokynnys, sitä suurempi kuormitus polviniveleen kohdistui. 
Tässä tutkimuksessa värinätuntokynnyksen ja polvinivelrikon radiologisen vaikeusasteen (Kellgren 
ja Lawrence -luokituksen mukaan) välillä oli käänteinen yhteys. 
Kvantitatiivisen tuntotestauksen toistettavuutta polven alueella on tutkittu vain kahdessa 
toistettavuustutkimuksessa (Wessel 1995, Wylde ym. 2011). Wessel (1995) tutki 
painelukipukynnysmittausten toistettavuutta koehenkilöinään 18 naista joilla oli todettu 
polvinivelrikko ja 18 polviltaan tervettä naista. Mittaukset tehtiin kolme kertaa 5-10 päivän välein 
polven sisemmän ja ulomman nivelraon etuosaan, sisä- ja ulkosivusiteen alueelle ja sisemmän 
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reisilihaksen (musculus vastus medialis) ja ulomman reisilihaksen (musculus vastus lateralis) 
distaalisen lihasjänneliitoksen yläpuolelle. Toistettavuus mittauskertojen välillä oli hyvä-
erinomainen molemmissa ryhmissä. Wylden ryhmä (2011) tutki 50 polvinivelrikkopotilasta ja 50 
polviltaan tervettä verrokkia QST-mittauksilla, jotka sisälsivät kevyen kosketuksen 
aistimiskynnyksen, painelukipukynnyksen ja lämmön aistimiskynnyksen mittaukset. Kaikki 
mittaukset suoritettiin kaksi kertaa viikon välein kolmeen eri mittauspisteeseen, jotka olivat 
mittausjärjestyksessä oikean polven mediaalinen sivu, vasemman polven mediaalinen sivu ja oikea 
kyynärvarsi. Painelukipukynnys mittauksissa ei nähty merkittäviä eroja mittauskertojen välillä ja 
tulokset korreloivat hyvin molemmissa ryhmissä. Kosketus- ja lämpötuntokynnysmittausten 
tulokset vaihtelivat merkittävästi tutkimuskertojen välillä ja mittaustulosten toistettavuus oli 
kosketus-, lämpö- ja kylmätuntokynnysmittauksissa heikko-kohtalainen. Työryhmän mukaan ei 
voida kuitenkaan sanoa, että nämä mittaukset eivät olisi toistettavia, mutta niissä oli enemmän 
vaihtelua mittausajankohtien välillä (Wylde ym. 2011).   
 
2.4 Polvinivelrikon diagnostiikka ja hoito 
 
Nivelrikkodiagnoosi perustuu oireisiin, kliinisen tutkimukseen, radiologisiin löydöksiin (taulukko 
1) ja tarvittaessa erotusdiagnostisiin laboratoriotutkimuksiin (taulukko 2). Nivelrikkoon ei tunneta 
parannuskeinoa, joten hoidossa tähdätään kivun hallintaan ja lieventämiseen, toimintakyvyn 
ylläpitoon ja sairauden pahenemisen estämiseen (kuva 2). 
Hoidon perusta on konservatiivinen lääkkeetön hoito, johon sisältyy itsehoidon ohjausta, ohjeita 
sopivasta liikunnasta, kivunhallinnasta, laihduttamisesta ja nivelvammojen ehkäisemisestä (Käypä 
hoito -suositus 2012). Lääkehoidossa parasetamoli on ensisijainen vaihtoehto ja mikäli sen teho ei 
ole riittävä siirrytään tulehduskipulääkkeisiin. Niveleen voidaan antaa myös paikallisesti 
glukokortikoidi- tai hyaluronaatti pistoksia (Arokoski 2008). Em. hoidosta huolimatta 
hallitsemattomana jatkuva kipu tai huomattavat toiminnan rajoitteet ovat aiheita 






TAULUKKO 1. Polvinivelrikon kliinis-radiologinen luokitus (Polvi ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus, 2012) 
 
 
TAULUKKO 2. Polvinivelrikon röntgenkuvaan perustuva radiologinen Kellgrenin ja Lawrecen luokitus (Polvi ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus, 2012) 
 
 







































3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
 
Tämä opinnäytetyö on osa polvinivelrikkokivun mahdollisia mekanismeja selvittävää 
tutkimushanketta, jonka ensimmäisessä vaiheessa tutkitaan kvantitatiivisen tuntotestauksen 
toistettavuutta polven alueella. Opinnäytetyöni muodostuu polviltaan terveiltä koehenkilöiltä 
kerätystä aineistosta. 
Tutkimus voi sekä lisätä ymmärrystä nivelrikkokivun mekanismeista, että tarjota työvälineen 
kliiniseen käyttöön kivun herkistymismekanismien selvittämiseksi polvinivelrikkopotilailla. 
Löydösten perusteella nivelrikkokivun hoitoa osataan tulevaisuudessa myös ehkä suunnata 
paremmin kivun taustalla oleviin mekanismit huomioiden. Tämän toistettavuustutkimuksen 

















4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tutkimukseen osallistui 32 polviltaan tervettä (ei polvikipua, eikä aikaisempaa polvinivelrikon 
diagnoosia) verrokkia. Koehenkilöt olivat tutkimusryhmän jäsenten kollegoja, ystäviä tai 
perheenjäseniä. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit on esitetty taulukossa 3.  
 
TAULUKKO 3: Sisäänotto- ja poissulkukriteerit tutkimukseen osallistujille 
Sisäänottokriteerit verrokeille: 
1. Kirjallinen suostumus 
2. Yli 18-vuotias 
3. Pystyy osallistumaan kahdelle tutkimuskäynnille 
Poissulkukriteerit: 
1. Ajankohtainen kipusairaus, neurologinen sairaus tai iskiasoireisto viimeisen vuoden aikana 
2. Alaraajaan kohdistunut leikkaus 
3. Vaikea psykiatrinen sairaus 
4. Vakuutusoikeudellinen ongelma 
5. Fibromyalgia / muu laaja-alainen kiputila 
6. Ajankohtainen kipu-/modulaattorilääkitys (SSRI lääkitys saa olla) 
7. Ajankohtainen oireita aiheuttava vamma 
8. Syöpäsairaus 
9. Ajankohtainen tulehdussairaus/reuma 
10. Ei pysty osallistumaan molemmille kerroille 
11. Kielitaito ei riitä 
12. Ei pysty olemaan ilman kipulääkitystä 24 tuntia edeltävästi 
13. Ei ole halukas tutkimukseen 
14. Statuksessa viite hermovaurioon (ääreishermovaurion seulontatutkimus) 
 
Opinnäytetyöni käsittelee 32 verrokin kosketus-, värinä- ja kiputuntokynnysmittausten tuloksia. 




Kaksi tutkijalääkäriä (Jari Arokoski ja Päivi Kaukinen) suorittivat kvantitatiivisen tuntotestauksen 
(QST) käyttäen standardoituja ohjeita ja samoja tutkimusvälineitä. He olivat harjoitelleet QST-
protokollaa etukäteen. Tutkimus sisälsi kaksi tutkimuskäyntiä 1-3 viikon välein. Tutkimuskäynnit 
toteutettiin samaan aikaan päivästä (aamupäivä tai iltapäivä). Ensimmäisellä tutkimuskäynnillä 
17 
 
molemmat tutkijalääkärit suorittivat mittaukset (tutkijoiden välinen toistettavuus). Tutkimuksen 
aloittava tutkija oli arvottu siten, että molemmat tutkivat puolet koehenkilöistä ensimmäisenä. Tällä 
pyrittiin välttämään tutkijoiden järjestyksestä mahdollisesti aiheutuva mittausharha. Toisella 
tutkimuskäynnillä toinen tutkijalääkäri (Päivi Kaukinen) suoritti tuntotestauksen uudelleen (tutkijan 
sisäinen toistettavuus). Tutkijat eivät tienneet toistensa tai omien aikaisempien mittaustensa tuloksia 
tutkimuksen aikana. 
QST-mittaukset suoritettiin molempiin alaraajoihin käyttäen kolmea mittauspistettä. Mittauspisteet 
oli valittu siten, että suoran reisilihaksen (musculus rectus femoris) mittauspiste (distaalinen 
myofaskiaalinen kipupiste Simonsin ja Travellin mukaan (1999)) edusti lihaksen mittauspistettä, 
polven sisemmän nivelraon mittauspiste nivelkapselin ja sääriluun sisempi nivelnasta rustonalaisen 
luun mittauspistettä. Ensin mitattava alaraaja ja mittauspisteiden järjestys (sama molemmissa 
alaraajoissa ja kaikissa mittauksissa) arvottiin.  
Kaikki osallistujat olivat ilman kipulääkitystä vähintään 24 tuntia ennen mittauksia. He välttivät 
poikkeavia urheilusuorituksia viikon ajan, ettei viivästynyt lihaskipu vaikuttanut tuloksiin. 
Ihokarvoja ei saanut poistaa viikkoon ennen tutkimukseen osallistumista ihon herkistymisen 
välttämiseksi. Ihokarvat lyhennettiin tarvittaessa pienillä saksilla mittauksen alussa mittauspisteistä. 
Ääreishermovaurion (hermojuurivaurio, mono- tai polyneuropatia) seulontatutkimuksena 
koehenkilöiltä tutkittiin alaraajoista laaja-alaisesti värinä-, kosketus-, terävä-, kylmä- ja lämpötuntoa 
dermatomeittain ja raajan proksimaali- ja distaaliosia verraten, sekä patella- ja akillesheijasteet, 
ennen varsinaisiin QST-mittauksiin etenemistä. Poikkeava löydös johti tutkimuksesta 
poissulkemiseen. 
 
4.1.1 Kevyen kosketuksen aistimiskynnys 
 
Mittauksissa käytettiin eri paksuisia ohuita monofilamentteja (Semmes-Weinstein). Jokainen 
filamentti taipuu erisuuruisen voiman vaikutuksesta. Filamenttejä painettiin kohtisuorasti 
mittauspisteeseen, kunnes ne taipuivat, noin 1,5 sekunnin ajan nousevassa järjestyksessä (ohuin 
filamentti ensin). Tutkittava ilmoitti kosketusaistimuksen sanomalla ”nyt”. Tuntokynnyksestä 
varmistuttiin toistamalla mittaus edellisellä ohuemmalla aistimatta jääneellä filamentilla ja tämän 
jälkeen uudestaan aistitulla filamentilla. Tutkittava piti silmät kiinni mittauksen ajan. 
Aistimiskynnykseksi määritettiin kevyin kosketus, jonka tutkittava aisti toistetusti. Tällä testillä 
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voidaan tutkia lisääntynyttä tuntoherkkyyttä (hyperestesia) ja vähentynyttä tuntoherkkyyttä 
(hypoestesia). 
 
4.1.2 Värinätunnon aistimiskynnys 
 
Värinätuntokynnys määritettiin käyttämällä kvantitatiivista äänirautaa (Rydel-Seiffert, 64Hz, 8/8 
asteikolla). Värisevä äänirauta asetettiin sääriluun nivelnastan mittauspisteeseen ja tutkittava 
pyydettiin ilmoittamaan milloin värinän tunne loppuu sanomalla ”nyt”. Mittaus suoritettiin kolme 




Painelukipukynnys määritettiin painamalla digitaalisella painealgometrilla jokaiseen 
mittauspisteeseen kolme kertaa lisääntyvällä voimalla (noin 0,5kg/s). Tutkittava ilmoitti sanomalla 
”nyt” kun tavanomainen painamisen tunne muuttui kivuksi. Painelukipukynnys on näiden kolmen 
mittauksen keskiarvo. 
 
4.2 Tilastollinen analyysi 
 
Muuttujien keskiarvot ja keskihajonta laskettiin kaikista mittauspisteistä molemmissa alaraajoissa. 
Tutkijoiden välistä ja tutkijan sisäistä toistettavuutta tutkittiin laskemalla sisäkorrelaatio (intraclass 
correlation coefficient, ICC). Tulos > 0,75 tarkoittaa erinomaista toistettavuutta, 0,6-0,75 hyvää, 
0,4-0,59 kohtalaista ja < 0,4 huonoa toistettavuutta (Shrout 1979). Koska sisäkorrelaatio ei kuvaa 
mittaustulosten samansuuruisuutta mittauskertojen välillä, tutkittiin mittaustulosten keskiarvojen 
mahdollisia eroja parillisten näytteiden t-testillä normaalijakaumaa noudattaville muuttujille ja 
Wilcoxonin testillä normaalijakaumaa noudattamattomille muuttujille. P arvoa < 0,05 pidetään 






Kaikki 32 verrokkia (12 naista ja 20 miestä) osallistuivat kaikille mittauskerroille. Verrokkien 
keski-ikä oli 26.9 (keskihajonta 10.3) vuotta ja he olivat pääasiassa normaalipainoisia BMI 25 
(keskihajonta 4.5). Sisäkorrelaatio eri mittauspisteissä (intraclass correlation coefficient) tutkijoiden 
välillä ja tutkijan sisällä on esitetty taulukossa 4. Taulukossa 5 on esitetty mittaustulosten keskiarvot 
eri mittauspisteissä jokaisella mittauskerralla, sekä keskiarvojen erotuksen tilastollista 
merkitsevyyttä kuvaavat p-arvot tutkijoiden välillä ja tutkijan sisällä. 
 
TAULUKKO 4 Tuntotestausmittausten sisäkorrelaatiot (ICC, (95% luottamusväli)). 
Mittausparametrit Tutkijoiden välinen tutkijan sisäinen 






oikea 0.28(-0.07-0.57) 0.16(-0.20-0.48) 
vasen 0.41(0.09-0.66) 0.10(-0.27-0.43) 
polven mediaalinen nivelrako 
 
  
oikea 0.52(0.21-0.73) 0.02(-0.32-0.36) 
vasen 0.28(-0.08-0.58) 0.21(-0.15-0.52) 
sääriluun mediaalinen nivelnasta 
 
  
oikea 0.80(0.57-0.91) 0.66(0.40-0.82) 




sääriluun mediaalinen nivelnasta 
 
  
oikea 0.57(-0.09-0.85) 0.79(0.62-0.89) 







oikea 0.79(0.61-0.89) 0.85(0.66-0.93) 
vasen 0.81(0.64-0.90) 0.82(0.64-0.91) 
polven mediaalinen nivelrako 
 
  
oikea 0.78(0.59-0.89) 0.81(0.65-0.90) 
vasen 0.85(0.71-0.92) 0.87(0.74-0.94) 
sääriluun mediaalinen nivelnasta 
 
  
oikea 0.58(0.17-0.80) 0.68(0.44-0.83) 




TAULUKKO 5. Tuntotestausmittausten keskiarvot (keskihajonta) ja p-arvot. 
 Mittausparametrit Keskiarvo(keskihajonta) Keskiarvo(keskihajonta)     keskiarvo(keskihajonta)   
  1.mittauskerta 
  
2.mittauskerta   
  Mittaaja 1 Mittaaja 2 p-arvo* 
 
Mittaaja 1 p-arvo* 
Kevyen kosketuksen aistimiskynnys (g/mm²)             
nelipäinen reisilihas oikea 0.8(0.4) 0.7(0.8) 0.099 
 
1.0(1.1) 0.599 
nelipäinen reisilihas vasen 0.8(1.0) 0.5(0.5) 0.021 
 
0.8(0.5) 0.584 
polven mediaalinen nivelrako oikea 0.8(0.8) 0.5(0.5) 0.015   0.6(0.4) 0.284 
polven mediaalinen nivelrako vasen 0.7(1.0) 0.6(0.5) 0.493 
 
0.9(1.3) 0.541 
sääriluun mediaalinen nivelnasta oikea 0.8(0.9) 0.6(0.8) 0.005   0.7(0.7) 0.692 
sääriluun mediaalinen nivelnasta vasen 0.9(1.3) 0.5(0.5) 0.088 
 
0.6(0.5) 0.618 
Värinätunnon aistimiskynnys (1-8) 
 
          
sääriluun mediaalinen nivelnasta oikea 6.8(0.7) 6.1(0.7) 0 
 
6.7(0.7) 0.096 
sääriluun mediaalinen nivelnasta vasen 6.6(0.7) 6.2(0.6) 0 
 
6.6(0.6) 0.58 
Painelukipukynnys (kg)             
nelipäinen reisilihas oikea 4.3(1.1) 4.3(1.5) 0.889 
 
4.7(1.4) 0.008 
nelipäinen reisilihas vasen 4.4(1.2) 4.2(1.5) 0.068 
 
4.8(1.4) 0.017 
polven mediaalinen nivelrako oikea 5.0(1.6) 4.7(1.7) 0.047   5.1(1.6) 0.893 
polven mediaalinen nivelrako vasen 4.5(1.5) 4.3(1.6) 0.111 
 
4.9(1.8) 0.036 
sääriluun mediaalinen nivelnasta oikea 4.3(1.1) 3.6(1.4) 0   4.4(1.4) 0.573 
sääriluun mediaalinen nivelnasta vasen 4.0(1.2) 3.4(1.2) 0   4.2(1.4) 0.063 
*Wilcoxonin testi tai parillisten näytteiden t-testi 
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5.1 Kevyen kosketuksen aistimiskynnys 
 
Kevyen kosketuksen aistimiskynnystulokset erosivat tilastollisesti merkitsevästi tutkijoiden 
välillä (taulukko 5). Sisäkorrelaatio oli huono sekä tutkijoiden välisissä, että tutkijan 
sisäisissä mittauksissa (taulukko 4). 
 
5.2 Värinätunnon aistimiskynnys 
 
Tutkijoiden välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero värinätuntokynnyksissä, mutta 
sisäkorrelaatio tutkijoiden välisissä mittauksissa oli kohtalainen ja tutkijan sisällä tulos 




Painelukipukynnyksen mittaustuloksissa ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja 
tutkijoiden välillä tai tutkijan sisällä (taulukko 5). Sisäkorrelaatio vaihteli hyvästä 















Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli selvittää kvantitatiivisen tuntotestauksen (QST) 
toistettavuutta polven alueella tutkijan sisällä ja tutkijoiden välillä polviltaan terveillä 
koehenkilöillä. Tuntotestaus sisälsi kevyen kosketuksen aistimiskynnys-, 
värinätuntokynnys- ja painelukipukynnysmittaukset. Painelukipukynnysmittausten 
toistettavuus oli hyvää - erinomaista tasoa sekä tutkijoiden välillä että tutkijan sisällä. 
Värinätuntokynnysmittauksissa tutkijan sisäinen toistettavuus oli hyvä - erinomainen ja 
tutkijoiden välillä kohtalainen. Kevyen kosketuksen aistimiskynnykset eivät olleet 
toistettavia. 
Kevyen kosketuksen aistimiskynnykset erosivat tilastollisesti merkitsevästi tutkijoiden 
välisissä mittauksissa, ja sisäkorrelaatio oli huono sekä tutkijan sisällä että tutkijoiden 
välillä. Löydöstä voi selittää käytetyn menetelmän rajallisuus: Semmes-Weinstein 
monofilamenttien asteikko on harva (0,16 – 0,4 – 0,6 – 1,0 – 1,6 g/mm2 jne.), mikä 
rajoittaa tarkan aistimiskynnyksen mittaamista. Peräkkäisten monofilamenttien välillä on 
näennäisesti suuri ero, joka voi olla tilastollisesti merkitsevä, muttei välttämättä erottele 
kliinisesti normaalia löydöstä poikkeavasta. Koska mittaukset tehdään käsin painamalla 
filamenttia ihoa vasten, vaikuttaa tulokseen myös painamiseen käytetty voima 
(absoluuttinen kynnysarvo voi poiketa filamentissa ilmoitetusta eli olla suurempi 
voimakkaasti painettaessa ja toisinpäin). Ihokarvojen leikkaamisesta huolimatta etenkin 
miehillä mittausalueelle jääneen ihokarvan taipumisen havaittiin johtavan herkempään 
tuntoaistimukseen, mikä voi selittää eroja tuloksissa. Toisaalta ihokarvojen lyhentäminen 
saksilla mittausalueelta on voinut aiheuttaa ihotunnon herkistymistä. Tutkittavat kokivat 
mittauksen haasteelliseksi sen keston takia, jolloin vireystila mittaushetkellä on voinut 
vaikuttaa tuloksiin. Löydös on samansuuntainen kuin Wyldellä työryhmineen. Työryhmän 
mukaan tulos ei välttämättä viittaa menetelmään huonoon toistettavuuteen vaan voi kuvata 
kosketustuntokynnyksen vaihtelua eri ajankohtina samalla yksilöllä (Wylde ym. 2011).  
Värinätunnon aistimiskynnykset erosivat tilastollisesti merkitsevästi tutkijoiden välillä, 
mutta tutkijan sisäisissä mittauksissa ei havaittu tilastollisesti merkittäviä eroja. 
Verrattaessa keskiarvoja oikean ja vasemman alaraajan välillä molemmat tutkijat olivat 
saaneet hyvin samanlaisia tuloksia, joten mittaajien välille aiheutuva ero voi johtua 
tutkijoiden erilaisesta ääniraudan mitta-asteikon tulkinnasta. Sisäkorrelaatio oli hyvä 
tutkijoiden välillä ja erittäin hyvä tutkijan sisäisissä mittauksissa. Löydös vastaa 
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aikaisempia havaintoja neuropaattisessa kivussa ja terveillä verrokeilla (Geber ym. 2011). 
Aikaisempia toistettavuustutkimuksia polvinivelrikossa ei ole. Tulosten perusteella 
voidaan todeta värinätuntokynnysmittaus toistettavaksi testausmenetelmäksi. 
Värinätuntokynnysmittaus on nopea ja helppo toteuttaa.  
Tutkituista menetelmistä painelukipukynnysmittauksen toistettavuus oli paras sekä tutkijan 
sisällä että tutkijoiden välillä. Tulos on samanlainen kuin aikaisemmassa 
toistettavuustutkimuksessa (Wylde ym. 2011). Mittaustulokset erosivat merkitsevästi 
sääriluun nivelnastan mittauspisteessä molemmissa alaraajoissa tutkijoiden välillä, mikä 
saattaa selittyä mittausteknisillä seikoilla. Mittauskohdan epätasaisuus voi johtaa anturin 
liikkumiseen ja siten varhaiseen kipuaistimukseen. Menetelmän ongelmia ovat tutkijan 
voiman riittämättömyys isoille lukemille mentäessä. Myös mahdollista herkistymistä 
mittausalueella voi tapahtua varsinkin jos mittaus toistetaan useita kertoja. Tulosten 
perusteella painelukipukynnysmittausta voidaan pitää toistettavana menetelmänä sekä 
tutkijan sisällä että tutkijoiden välillä. Myös aikaisemmat tutkimukset osoittavat 
menetelmän hyvää toistettavuutta mittauskertojen välillä (Wessel 1995, Wylde ym. 2011).  
Tämän tutkimuksen vahvuuksia olivat standardoitu protokolla, olosuhteiden vakiointi ja 
satunnaistettu tutkimusjärjestys. Huolellisella sisäänotto- ja poissulkukriteerien 
määrittelyllä ja valmistautumisohjeilla pyrittiin sekoittavien tekijöiden hyvään hallintaan. 
Mittauspisteet oli määritelty anatomisesti edustamaan polvinivelrikon ja nivelrikkokivun 
kannalta keskeisiä kudosrakenteita. Aikaisemmista tutkimuksista poiketen tutkittiin myös 
menetelmän toistettavuutta tutkijoiden välillä. Suurimmat heikkoudet liittyvät 
mittausteknisiin seikkoihin edellä kuvatusti. Tulosten suorassa yleistämisessä ikääntyviin 
tulee olla varovainen, koska tutkimusjoukko oli varsin nuori. Tuntotestauksessa havaittiin 
myös koehenkilöiden oppimista mittausten edetessä, mikä on voinut vaikuttaa tuloksiin. 
Tutkimuksen perusteella painelukipukynnys- ja värinätuntokynnysmittaukset ovat 
toistettavia polven alueella. Vertaamalla polviltaan terveiden koehenkilöiden 
mittaustuloksia polvinivelrikkopotilaiden tuloksiin voidaan jatkossa selvittää mahdollisten 
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